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L a diversity et les progres techno- 
logiques recents en matiere d’ima- 
gerie de l’aorte, notamment en tomo- 
densitometrie (TDM) et imagerie par 
resonance magnetique nucleaire (IRM), 
invitent a mieux preciser les indications 
respectives de ces differentes tech- 
niques d’exploration et les resultats a 
en attendre. Nous envisagerons suc- 
cessivement les differentes techniques 
d’ explorations de l’aorte, la semiologie 
des differentes affections acquises et 
postoperatoire, ainsi que la strategic dia- 
gnostique. La prise en charge des 
patients reste evolutive et fonction des 
evolutions technologiques. 

Techniques d’exploration 

Radiographies standard 

Elies font partie du dossier radiologique ini- 
tial de tout patient dont on explore l’aorte, 
fournissant des donnees qui restent cepen- 
dant tres limitees. 1 

Radiographie thoracique 

L’aorte ascendante n’est visualisee surf in- 
cidence de face qu’en cas d’augmentation 
de calibre (anevrisme, valvulopathie aor- 
tique) ou chez le sujet age (deroulement 
aortique). La partie posterieure de la crosse 
aortique forme le bouton aortique qui peut 
etre hypertrophie et refouler la trachee et 


la bronche souche gauche. Les anomalies 
de l’aorte descendante peuvent etre sus- 
pectees devant toute deformation de la ligne 
para-aortique gauche. La radiographie tho- 
racique permet egalement de deceler des 
calcifications parietales. 

Abdomen sans preparation 

II permet d’ identifier les parois aortiques 
lorsqu’elles sont calcifiees et de decouvrir 
eventuellement de faijon fortuite un ane- 
vrisme. 

Tomodensitometrie 

Les recents progres en tomodensitometrie 
(detecteurs matriciels, reduction du temps 
d’acquisition des coupes, accroissement de 
la capacite calorifique des tubes) ont consi- 
derablement ameliore la resolution spatiale 
et temporelle, autorisant ainsi l’exploration 
en un seul temps de la totalite ou d’une par- 
tie de l’aorte, de ses branches et des arteres 
des membres inferieurs. 2 L’ examen est rea- 
lise au prix d’une apnee de courte duree 
et necessite l’injection a la seringue elec- 
trique de produit de contraste iode (120 a 
150 mL) dans une veine du pli du coude, 
precedee eventuellement d’une acquisition 
sans produit de contraste. 

Si les risques de nephrotoxicite et de mau- 
vaise tolerance a l’iode demeurent, l’examen 
reste d’un cout peu eleve, l’irradiation et la 
quantite de produit de contraste necessaire 
sont inferieures a celles utilisees en angio- 
graphie numerisee. D’une duree d’environ 
5 min, il est bien tolere par les patients. Seuls 
les patients dont l’hemodynamique reste 
instable malgre la prise en charge medicale 
ne peuvent beneficier de la grande accessi- 
bilite de ce moyen d’exploration. 

L’ etude des coupes axiales transverses et 
des reconstructions tridimensionnelles per- 
met une analyse precise des diametres aor- 
tiques, des parois, d’un eventuel faux che- 
nal, d’un thrombus, mais aussi de 
l’atmosphere periaortique et des paren- 
chymes perfuses par les branches aortiques. 
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Coupe axiale (tomodensitometrie helicoidale multidetecteurs). Dissection aor- 
tique. Membrane intimate dissequee (flap intimal) (tele de fleche) dans I’aorte des- 
cendante (ligne hypodense) limitant le vrai chettal lamine par le faux chenal (dossier 
des Drs F. Besse et J.-L. Sablayrolles). 


Imagerie par resonance 
magnetique 

L’angiographie par resonance magnetique 
(ARM) est une methode d’exploration non 
invasive de l’aorte qui utilise 1’ injection 
intraveineuse de chelates de gadolinium 
(0,1 mmol/kg). 

Si les contre-indications absolues a 1’IRM 
sont peu nombreuses (stimulateurs car- 
diaques, sondes d’entrainement electro- 
systolique, neurostimulateurs, valve de 
Starr-Edwards pre-6000, corps etranger 
ferromagnetique intra-oculaire, clips vas- 
culaires intracerebraux), en revanche les 
clips chirurgicaux intrathoraciques de 
meme que les fils d’acier de fermeture de 
sternotomie peuvent engendrer des arte- 
facts locaux, mais perturbent relativement 
peu l’examen. Les progres techniques 
(antennes en reseau phase, puissance des 
gradients) permettent 1' amelioration de la 
resolution spatiale et diminuent la duree 
totale de l’examen. 

L’examen comporte habituellement 2 temps. 
Le premier temps est sans injection de pro- 
duit de contraste avec des sequences en echo 
de spinTl (sequence «sang circulant noir») 
le plus souvent en coupes axiales et sagit- 
tales obliques a l’etage thoracique et en 
coupes axiales et coronales pour l’aorte 
abdominale. Ces sequences permettent une 
selection rigoureuse du plan d’etude choisi 



I 

Reconstruction multiplan sagittate oblique (MPR). Dissection aortique: dissection debutant au pied de I’artere sous-claviere 
gauche et s’etendant vers I’aorte thoracique descendante ; bonne visualisation des troncs supra-aortiques de I’aorte descendante et 
des valves sigmoides du fait de la qualite de la resolution spatiale. 
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pour l’angio-IRM. Pour l’aorte thoracique, 
un gating cardiaque (synchronisant l’ac- 
quisition des sequences sur l’onde R de 
l’electrocardiogramme) est associe, ce qui 
permet de s’affranchir des artefacts cine- 
tiques dus aux mouvements systolodias- 
toliques. Le champ d’ exploration est en 
general de 35 a 40 cm. 

Le second temps est realise en sequence 
echo de gradient rapide tridimensionnelle, 
apres injection intraveineuse de chelate 
de gadolinium (qui aux doses utilisees 
-0,1 mmol/kg - en angio-IRM n’est pas 
nephrotoxique). L’ acquisition est realisee 
au cours de 3 apnees successives de 20 s. 
Le point essentiel est 1’ optimisation du delai 
entre l’injection et l’acquisition. Les images 
sont ensuite post-traitees par une technique 
de projection. 

Angiographie 

En raison de son caractere invasif, l’aor- 
tographie a perdu nombre de ses indications 
diagnostiques qui se limitent actuellement 
au bilan pretherapeutique (chirurgical ou 
endovasculaire) et aux cas difficiles pour 
lesquels les autres techniques d’imagerie 
n’ont pas permis de conclure ou sont dis- 
cordantes. En revanche, elle reste le pre- 
mier temps du traitement endovasculaire 
des lesions aortiques dont les indications se 
font de plus en plus nombreuses. 

Echographie doppler 

A l’etage thoracique, l’echographie par voie 
transoesophagienne (ETO) est un examen 
realise par le cardiologue. Sa fiabilite 
depend de l’experience de l’operateur et des 
conditions anatomiques. Les segments 1 et 2 
peuvent etre d’analyse difficile, mais l’uti- 
lisation de sondes biplan permet de contour- 
ner en grande partie cette difficulte. Sa rea- 
lisation est limitee par l’existence de 
pathologies oesophagiennes associees et ses 
risques sont superposables a ceux d’une gas- 
troscopie. Elle constitue, pour certains, le 
point de passage oblige de 1’ evaluation 
d’une dissection aortique en phase aigue. 
En ce qui concerne l’aorte abdominale, 
l’echographie constitue surtout un moyen 
de depistage de la maladie anevrismale per- 
mettant une bonne mensuration du diametre 
transversal de l’anevrisme, la visualisation 
d’un eventuel thrombus, voire de calcifi- 
cations parietales. En revanche, elle ne per- 
met pas de realiser le bilan exhaustif pre- 
therapeutique (collet anevrismal, arteres 
iliaques, anatomie des arteres viscerales). 
L’ examen est realise chez un patient a jeun, 


mais reste limite par les problemes d’ in- 
terposition digestive gazeuse, par le mor- 
photype souvent peu echogene des patients 
dans ce type d’ indication, par l’experience 
de l’operateur et ce malgre les progres tech- 
niques realises y compris lors de [’optimi- 
sation par injection intraveineuse de pro- 
duits de contraste. 

Semiologie radiologique 
de I’aorte 

Dissection aortique 

C’est une urgence medicochirurgicale 
dont la prise en charge et done le dia- 
gnostic doivent etre realises rapidement 
et avec la technique la plus fiable et 
la moins invasive possible. 

La dissection aortique est caracterisee 
par le clivage longitudinal de la media 
par un hematome dissequant, la com- 
munication entre vrai et faux chenal 
se faisant par une ou plusieurs dechi- 
rures intimo-mediales. 

L’IRM est 1’ examen le plus sensible 
pour le diagnostic positif des dissec- 
tions et pour evaluer la topographie et 
l’extension de la membrane intimale 
dissequee ou flap intimal (classifica- 
tion type A ou B). Elle identifie et loca- 
lise la breche intimale dans 60 a 70% 
des cas et reste moins performante que 
l’echographie transoesophagienne mul- 
tiplan pour localiser les reentrees, ana- 


lyser les coronaires et la valve aortique 
mais plus precise pour determiner 1’ ex- 
tension distale du faux chenal, ce qui 
est le plus important sur le plan thera- 
peutique. 

En spin echo T 1 le vrai chenal est vide 
de signal, le faux chenal presente un 
signal heterogene du aux flux turbu- 
lents. La communication entre les 2 
se traduisant par une zone vide de 
signal. La cinetique d’opacification du 
faux chenal a partir du vrai est confir- 
mee sur 1’ acquisition precoce de l’an- 
gio-IRM. Un signal intermediaire 
homogene en T 1 et l’absence de rehaus- 
sement en ARM caracterisent la throm- 
bose du faux chenal. 

Cependant, c’est plutot dans les dis- 
sections chroniques et subaigues et 
dans le suivi postoperatoire que 1’IRM 
est actuellement utilisee car en urgence, 
elle reste limitee par des problemes de 
delai et d’acces pour les patients dont 
l’hemodynamique est instable. On aura 
recours en urgence a 1’ echographie 
transoesophagienne multiplan et (ou) 
a l’angioscanner. L’echographie trans- 
oesophagienne reste encore l’examen 
de l re intention avec une sensibilite et 
une specificite excellente dans le dia- 
gnostic de la dissection aigue de type A. 
La TDM detecte des signes directs et 
indirects de dissection : la membrane 
intimale flottante est le signe direct le 
plus important (fine bande hypodense 


Dissection dynamique Dissection statique 



^ Interet de la fenestration ^ Interet de I’endoprothese 

(« incision » de la membrane intimale 
retablissant I’equilibre des pressions 

entre vrai et faux chenal 


n 

Mecanismes d’ischemie viscerate lors des dissections aortiques (d' apres ref. n° 8). 
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Angioscanner helicoidal de I’aorte abdominale. Anevrisme de I’aorte abdominale : a) les coupes axiales affirment le diagnos- 
tic; b) les reconstructions permettent la realisation d’un bilan plus complet a visee pretherapeutique, contme par exemple la 
mesure du collet anevrismal par rapport aux arteres renales. 


par rapport au sang opacifie) (fig. 1 et 2) 
observee dans 70 a 80 % des cas. La 
cinetique d’ opacification montre le plus 
souvent un asynchronisme de rehaus- 
sement aux depens du faux chenal avec 
parfois inversion du gradient en cours 
d’acquisition. L’ augmentation du 
calibre aortique se fait pratiquement 
toujours aux depens du faux chenal. 
La visualisation de la porte d’ entree 
reste souvent difficile mais les signes 
indirects (deplacement des calcifica- 
tions parietales vers la lumiere aortique, 
hemothorax, hemopericarde) sont faci- 
lement mis en evidence de meme que 
le bilan d’ extension de la dissection. 
L’ angioscanner permet ainsi de distin- 
guer 2 mecanismes d’ischemie visce- 
rale (fig. 3) : les dissections statiques 
avec extension du flap intimal sur l’ar- 
tere viscerale et les dissections dyna- 
miques liees a l’obstruction des arteres 
viscerales par deplacement du flap inti- 
mal aortique en regard de 1’ ostium des 
arteres par l’augmentation de la pres- 
sion du faux chenal et la compression 
de la vraie lumiere. L’interet de ces 
informations est de permettre le trai- 
tement endovasculaire (fenestration, 
endoprothese . . . ), apres ou avant un trai- 
tement chirurgical ou de faq;on isolee. 
L’ angiographie n’est actuellement plus 
pratiquee dans cette indication. 

Anevrisme 

L’ exploration de l’aorte dans ce cadre 
nosologique peut etre motivee par des 
objectifs differents. 


Diagnostic et surveillance 
L’ anevrisme se definit comme une 
augmentation de taille de l’aorte de plus 
de 50 % par rapport a sa taille normale 
avec perte du parallelisme des bords. 
La TDM est l’examen de choix, elle 
permet une mesure precise et repro- 
ductible des diametres aortiques, les 
indications operatoires etant posees 
essentiellement sur des criteres de taille 
(diametre superieur a 45 mm) et d’evo- 
lutivite (augmentation de plus de 
10 mm en 1 an). 

L’ echographie doppler ne constitue 
qu’un moyen de depistage ou de sur- 
veillance des diametres de T anevrisme 
abdominal. En revanche, a l’etage tho- 
racique, pour les anevrismes concer- 
nant le segment I, l’echographie trans- 
oesophagienne permet d’evaluer l’etat 
de l’anneau valvulaire. 

Bilan pretherapeutique 
Certaines etudes ont compare le bilan 
des anevrismes aortiques par ARM et 
par angioscanner tendant a montrer 
Tequivalence de leurs performances. 3 
Cependant l’ARM ne permet pas de 
visualiser les calcifications parietales. 4 
Les 2 techniques ont une sensibilite 
inferieure a T angiographie pour T ana- 
lyse des vaisseaux de la gerbe aortique 
et de l’origine des coronaires, pour le 
reperage des arteres renales accessoires 
de petit calibre et de l’artere spinale 
ainsi que dans la recherche de stenoses 
vasculaires associees (10 a 41 % des 
cas). Actuellement la combinaison 


angioscanner puis angiographie semble 
le plus souvent retenue dans le bilan 
pretherapeutique en particulier avant 
traitement par endoprothese. Les don- 
nees recueillies etant la morphologie 
de T anevrisme (fusiforme ou sacci- 
forme), sa topographie par rapport aux 
principales collaterales aortiques 
(fig. 4), ses diametres, l’aspect du col- 
let (diametre, longueur, angulation, 
existence d’un thrombus), la morpho- 
logie du carrefour aorto-iliaque. 5, 6 

Complications 

La thrombose murale, potentiellement 
emboligene, est facilement evaluee en 
TDM et en echographie. La fibrose peri- 
anevrismale s’ explore aussi bien enTDM 
[epaississement parietal et densification 
de la graisse peri-aortique (fig. 5) avec 
engainement possible des structures de 
voisinages, en particulier des ureteres] 
qu’en IRM. Mais ce sont surtout les 
signes d’instabilite et de rupture qu’il faut 
savoir detecter et pour lesquels l’an- 
gioscanner est optimal. La presence 
d’une hyperdensite parietale ou d’un 
thrombus mural remanie est pejorative ; 
T infiltration hyperdense de la graisse 
mediastinale, un hemopericarde ou un 
hemothorax, une fistule dans un organe 
de voisinage, Textravasation de produit 
de contraste dans l’espace peri-aortique 
constituent des signes de rupture. 

Controles post-therapeutiques 
L’ angioscanner est encore, a l’heure 
actuelle, la technique de reference. 
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Angioscanner helicoi'dal de Vaorte abdoniinale. Anevrisme de I’aorte abdominale. Densification des tissus graisseux vascu- 
laires traduisant la fibrose retroperitoneale developpee en regard da bord lateral gauche de I’aorte abdominale terminate (dans la 
zone anevrismale), etendue vers les axes iliatptes. 


L’ infection est evoquee en presence 
d’images aeriques autour de la prothese 
ou au sein d’une collection peripro- 
thetique, la fistule aorto-digestive 
devant une dilatation du 3 e duodenum 
a paroi epaissie ou plus rarement devant 
le passage de produit de contraste dans 
la lumiere digestive. 

Les faux anevrismes anastomotiques 
sont facilement detectes en tomoden- 
sitometrie. 

Traumatisme 

II s’agit pour Lessentiel de lesions indi- 
rectes secondaires a une deceleration. 
Dans les travaux publies, 90 % des rup- 
tures interessent l’isthme aortique en 
regard de 1’ insertion du ligament arte- 
riel, 5 % l’aorte ascendante. Dans 80% 
des cas les 3 tuniques sont interessees 
ce qui entraine une hemorragie fou- 
droyante; dans les 20% restants, l’ad- 
ventice ou 1’hematome mediastinal 
maintiennent les extremites sectionnees 
en contact realisant un pseudo-ane- 
vrisme instable ; ainsi seuls 20 % des 
patients parviennent en vie au centre 
hospitalier et parmi ceux-ci la morta- 
lite reste de 60 a 70%. 7 Un diagnostic 
rapide et fiable est done imperatif. 

La radiographie thoracique fait diffi- 
cilement la part entre le pseudo-elar- 
gissement de la silhouette cardiome- 
diastinale lie a 1’ incidence en decubitus, 
et l’elargissement lie a l’hemomedias- 
tin (sensibilite 80 a 100%, specificite 
10 a 60%). 


La tomodensitometrie helicoi'dale n’est 
realisee que chez un patient hemody- 
namiquement stable, avec un protocole 


d’examen particulierement rigoureux 
pour assurer sa fiabilite (bras position- 
nes au dessus de la tete, apnee volontaire 



II Angio-IRM [MIP (maximum intensity projection)/ de I’aorte thoracique. Ste- 
noses de I’aorte thoracique. L’angio-IRM permet de surveiller revolution des lesions 
stenosantes aortiques et des branches aortiques chez cette jeune femme souffrant 
d’une ntaladie de Takayasu. 
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□ 

Angio-IRM de I’aorte thoracique. Stenose aortique et cir- 
culation collateral. 


ou par ventilation mecanique, collima- 
tion fine). Les reconstructions multiplan 
permettent d’eliminer les variantes ana- 
tomiques (reliquat embryonnaire du 
canal arteriel - 26 % de la population 
generate aorte en fuseau). Le signe 
majeur est le faux anevrisme (ectasie 
localisee de l’aorte ou image d’addition 
sacculaire) associe eventuellement a un 
lambeau intimal qu’il faut differencier 
des artefacts lineaires (lies aux batte- 
ments cardiaques). L’hematome peri- 
aortique fait discuter un anevrisme 
secondaire a une rupture aortique ou 
d’origine veineuse lie a une plaie de la 
cage thoracique. En cas de qualite insuf- 
fisante de l’angioscanner ou de doute 
diagnostique, il faut avoir recours a l’an- 
giographie. L’ IRM est difificilement envi- 
sageable dans le contexte de l’urgence. 
L’echographie transoesophagienne dis- 
pose d’une resolution spatiale lui per- 
mettant de visualiser de discretes lesions 
intimales inaccessibles a l’angiographie 
incitant, si l’aortographie est negative, 
a 1’ abstention therapeutique sous sur- 
veillance echographique. 

Atherosclerose non anevrismale 

Les thrombus endoluminaux de 1’ aorte 
non ectasique peuvent etre a l’origine 
d’embolies arterielle multiples. L’echo- 
graphie transthoracique et l’echogra- 
phie transoesophagienne sont souvent 
realisees en l re intention comme bilan 
simultane de la maladie embolique 
d’origine cardiaque et aortique thora- 


cique. De plus, 
l’echographie trans- 
oesophagienne est 
plus precise en cas de 
thrombus flottants 
tres mobiles. La 
TDM helicoi'dale est 
une technique d’in- 
teret dans revalua- 
tion de l’aorte 
comme source de 
maladie thrombo- 
embolique. Elle peut 
detecter une occlu- 
sion aortique par de 
volumineuses plaques 
atheromateuses le 
plus souvent calci- 
fiees, bourgeonnant 
dans la lumiere aor- 
tique. 

De meme, les ulceres 
penetrants, plus souvent observes sur 
l’aorte descendante (tiers moyen et 
inferieur) sont clairement authentifies 
en TDM (image d’addition intramu- 
rale) et le recours aux reconstructions 
multiplan permet d’objectiver les ulce- 
rations longitudinales de petite taille ; 
l’extension intramurale de T ulcere doit 
etre precisee, la frontiere avec l’he- 
matome dissequant restant floue. 

Aortites inflammatoires 

La cartographic des vaisseaux concer- 
nes est importante dans la differencia- 
tion entre les maladies inflammatoires 
et dans T appreciation de la severite de 
l’atteinte. Le bilan diagnostique initial 
est done optimal en angiographie. En 
revanche, si l’angiographie est sensible 
dans la detection des anomalies vascu- 
laires [stenoses et irregularite des parois 
vasculaires, dilatation post-stenotique, 
voire anevrismes sacciformes (fig. 6)], 
elle ne permet pas de distinguer les 
lesions inflammatoires actives des 
sequelles fibreuses ni d’evaluer T at- 
mosphere peri-aortique et la surveillance 
evolutive semble plutot le domaine de 
techniques d’imagerie moins invasives 
comme la TDM ou 1’IRM. 

La TDM et 1’IRM mettent en evidence 
un epaississement parietal aspecifique 
avec, en phase dite active, un rehaus- 
sement precoce predominant sur le ver- 
sant intimal et persistant (jusqu’a 
40 min) apres injection de produit de 
contraste. 


Affections congenitales 

La coarctation aortique est une atre- 
sie congenitale de la crosse aortique. 
La radiographie thoracique de face 
montre une encoche separant la portion 
proximale de l’artere sous-claviere 
gauche et la dilatation post-stenotique 
de l’aorte descendante dessinant le 
signe du « 3 », et les encoches costales 
traduisant le developpement d’une cir- 
culation collaterale. 

L’lRM permet un bilan lesionnel pre- 
cis, montrant le siege de la stenose, son 
degre, son extension en hauteur, ses 
rapports avec les gros vaisseaux et en 
particulier sa distance par rapport a l’ar- 
tere sous-claviere gauche. Elle visua- 
lise egalement la circulation collaterale 
et la dilatation post-stenotique (fig. 7). 
L’ echographie transoesophagienne pre- 
sente de meilleures performances chez 
le nouveau-ne et le jeune enfant par rap- 
port a l’adulte en raison de la qualite 
des fenetres acoustiques. Elle permet 
une double approche morphologique et 
fonctionnelle (evaluation des gradients 
de pression). Pour de nombreuses 
equipes, les donnees de 1’IRM asso- 
ciees a celle de l’echo-doppler suffi- 
sent pour poser les indications chirur- 
gicales des coarctations de l’aorte. 
L’angiographie realisant un bilan mor- 
phologique complet et hemodyna- 
mique (mesure des pressions par cathe- 
terisme) reste encore, pour beaucoup, 
la technique de reference bien que sa 
place soit de plus en plus restreinte ; 
la place de la TDM doit etre redefinie 
apres evaluation de ses performances 
a detecter les malformations cardiaques 
associees. 

Les anomalies des arcs aortiques sont 
explorees de maniere optimale en IRM 
ou en TDM ; ces techniques permettent 
d’apprecier facilement les vaisseaux 
anormaux, leurs trajets et leur effet de 
masse sur la trachee et Tcesophage. 

Aorte operee 

En ce qui concerne le materiel mis en 
place par voie chirurgicale, il s’agit le 
plus souvent de controler la permea- 
bilite du tube prothetique, des branches 
collaterales eventuellement reimplan- 
tees, de verifier l’absence de plicature 
et d’affirmer l’etancheite des sutures 
et l’absence de faux anevrisme. 
A proximite de la chirurgie, on evalue 
le volume et l’evolutivite d’un eventuel 
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hematome perioperatoire (collection 
periprothetique de densite moyenne en 
TDM, donnant un hypersignal en T1 en 
IRM et non rehaussee apres injection 
dans les 2 techniques), voire l’existence 
de complications corrane par exemple 
une mediastinite. A distance, on appre- 
cie l’evolutivite des lesions laissees en 
place (extension d’une membrane inti- 
male de dissection, augmentation du 
calibre d’une portion ectasique ou ane- 
vrismale non traitee par la prothese. . .). 
Concernant les endoprotheses mises en 
place par voie percutanee, le cahier des 
charges comporte en outre la recherche 
de fuite periprothetique (lesion non 
couverte, reinjection par une artere col- 
laterale, porosite du materiel...). 

La TDM et FIRM presentent des per- 
formances voisines et satisfaisantes 
pour ce type d’ analyse, avec pour 
1’IRM, une innocuite seduisante compte 
tenu du caractere iteratif de ce type de 
surveillance. 

Conclusion 

Dans le cadre de l’urgence, les strate- 
gies diagnostiques dependent de l’etat 
clinique du patient, des avantages et des 
limites de chaque moyen d’investiga- 
tion, des ressources humaines et mate- 
rielles disponibles. L’association de 
2 techniques est parfois necessaire dans 
les cas difficiles (dissection aortique, 
rupture d’isthme. . .). Dans les patho- 
logies aigues de l’aorte, la place de Fan- 
gioscanner devient de plus en plus pre- 
ponderante; en revanche, dans la 
pathologie chronique et subaigue de 
l’aorte (diagnostic et bilan des ane- 
vrismes de l’aorte, des dissections aor- 
tiques chroniques ou subaigues, ainsi 
que dans la surveillance de l’aorte tho- 
racique operee) FIRM et la TDM ont 
des performances voisines avec, pour 
FIRM, Favantage de ne pas utiliser de 
rayonnements ionisants. ■ 


Summary 

Imaging of the aorta 

Patricia Chemla, Herve Rousseau, Philippe Otal, 
Valerie Chabbert, Francis Joffre 

Imaging of the aorta has greatly been impro- 
ved by the recent development of helical 
computed tomography and magnetic reso- 
nance imaging. This report develops typi- 
cal features of variety of aortic diseases inclu- 
ding dissections, aneurysms, aortic rapture, 
non aneurismal atherosclerotic diseases, arte- 
ritis, aortic coarctation and postoperative 
aorta. The place for the different imaging 
modalities is discussed according to the 
disease involved. 
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